서 론 전 세계적으로 폐암은 매년 1,600,000명에 이르는 새로운 환자가 발생하고, 이 중 1,400,000명이 사망한다. 이는 전체 암 발생의 13% 를 차지하고, 암 관련 사망의 18%를 차지하는 수치이다[1]. 2010년 에는 폐암으로 인한 사망이 1,500,000건으로 증가하여, 전체 암 관 련 사망의 19%를 차지했다[2]. 조직학적으로는 80% 정도가 비소세 포폐암(non-small-cell lung cancer)이고, 이 중 32-40%는 기관지 폐포암(bronchoalveolar carcinoma, BAC)을 포함한 선암(adenocarcinoma), 25-30%는 평편상피세포암(squamous cell carcinoma), 그리고 8-16%는 대세포신경내분비암(large cell neuroendocrine carcinoma)이 차지한다. 전체 비소세포폐암의 65% 이상은 진단 당 시부터 완전 절제가 불가능한 상태로 발견된다[3]. 1990년대까지 진행성 폐암의 항암 치료는 조직학적 아형에 관계 없이 백금계 항암제 기반의 조합에 국한되었고, 여기에 실패한 환 자에서는 더 이상 알려진 치료법이 없었다. 이후에 소위 "3세대 약 물"로 불리는 gemcitabine, vinorelbine, docetaxel, paclitaxel 등의 도입으로 인해 임상 연구에서 발표되는 전체 생존기간은 8개월에 이르게 되었다[4]. 2002년도에 Carney 등은 "폐암 치료는 효용의 한계에 이르렀고, 기존의 약물로는 추가적인 이득을 기대할 수 없 다."라고 언급했다[5]. 하지만 이후에, 전체 생존기간의 향상은 계속 이어져 12개월에 이르게 되었고, 일부 임상 연구에서는 그것보다 연장된 생존 기간을 보여주었다. 이러한 발전은 새로운 약제, 유전 학적 분석 및 조직학적 아형에 따른 분류된 치료 등에 의해서이다 Hanyang Med Rev 2014;34:31-36 http://dx.

